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Сочетанная патология тазобедренного сустава и пояснично-крестцового отдела позвоночника именуется «hip-spine 
syndrome» или коксо-вертебральный синдром. По мере прогрессирования заболевания тазобедренного сустава нарастает 
ограничение движений, возникает контрактура в порочном положении конечности, что приводит к увеличению наклона 
таза, усилению поясничного лордоза и к функциональному укорочению конечности на стороне поражения. При этом 
возникают функциональные нарушения, а затем деформация суставов позвоночника и его заболевания – остеохондрозы 
и сколиозы. 
После успешно выполненной операции тотального эндопротезирования тазобедренного сустава нередко про-
грессирует клиника поражения позвоночного сегмента, проявляющаяся болевым синдромом и часто нивелирующая 
результаты артропластики, так как восстановление движений в тазобедренном суставе, изменение длины и опоро-
способности конечности после артропластики приводит к разрыву сформировавшегося функционального стереотипа, 
изменению подвижности поясничного отдела позвоночника, регрессу перекоса таза, что вызывает появление динами-
ческой компрессии корешков спинномозговых нервов. В зависимости от длительности существования, выраженности 
и характера изменений со стороны тазового пояса целесообразна коррекция техники операции эндопротезирования, 
включающая, в определенных случаях целенаправленное сохранение укорочения или удлинения нижней конечности, 
изменение офсета и т.д.
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COXA-VERTEBRAL SYNDROME AND ITS SIGNIFICANCE 
IN HIP ARTHROPLASTY (REVIEW)
A.O. Denisov, V.A. Shilnikov, S.A. Barns
Lumbosacral spine and hip joints is a complex physiological functions of the co-operation of a large number of anatomical 
structures. Lesions of the links in the system can mutually afflict each other. Combined pathology of the hip and lumbosacral 
spine is called hip-spine syndrome, or coxa-vertebral syndrome. Symptoms of the joint and spine are very similar and only a 
careful examination and clinical examination may find the differences. As the disease progresses the hip increases the restriction 
of movement, there is a contracture of the limbs in a vicious position, which leads to an increase in tilt of the pelvis, increased 
lumbar lordosis and to functional shortening of limbs on the affected side. This gives rise to functional impairment, and then 
strain the joints of his spine and disease - osteochondrosis and scoliosis.
After the successful operation of total hip replacement is often progressive clinical lesions of vertebral segment, which is 
manifested pain and is often offset by the results of arthroplasty as the restoration of movement in the hip joint, and the change in 
length limb after arthroplasty leads to rupture formed a functional stereotype change in the mobility of the lumbar spine, pelvis 
regression bias that causes the dynamic compression spinal nerve root. Depending on the duration of the existence, severity and 
nature of changes in the pelvic girdle is suitable correction of equipment replacement surgery, including, for example, in some 
cases, deliberate shortening or lengthening the preservation of the lower extremity, offset change, etc.
Key words: coxa-vertebral syndrome, hip replacement.
Человек – биологическая система, состоящая 
из взаимосвязанных и соподчинённых элемен-
тов, взаимоотношения которых и особенности 
их строения подчинены их функционированию 
как единого целого.
Одним из наиболее ярких представителей 
такого альянса является система «пояснич-
но-крестцовый отдел позвоночника – тазобе-
дренные суставы», которая представляет со-
бой сложную кооперацию физиологических 
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функций большого количества анатомических 
структур. Эта единая система чутко реагирует 
на изменения в любой ее части [5, 30, 31].
Поражения звеньев в данной системе могут 
взаимно отягощать друг друга. При заболевани-
ях тазобедренных суставов люмбалгия, ишиал-
гия встречаются в 95% случаев, а при остеохон-
дрозе поясничного отдела позвоночника болевой 
синдром с нарушениями функции тазобедренно-
го сустава имеет место в 10–15% случаев [9].
В последние десятилетия операция эндопро-
тезирования становится одним из основных ме-
тодов лечения пациентов с тяжелыми патологи-
ческими изменениями тазобедренного сустава 
[6, 7, 12, 14, 19, 20, 23, 24,].
Несмотря на бесспорные успехи данного 
вида высокотехнологичной помощи, отдален-
ные положительные результаты после эндопро-
тезирования отмечаются лишь у 76–89% опери-
рованных больных [43]. 
Среди осложнений, значительно снижающих 
качество жизни пациентов после перенесенной 
операции, выделяют нестабильность, инфек-
ции, вывихи, неврологические заболевания и 
сохранившийся и/или вновь появившийся бо-
левой синдром [2, 8, 13, 17, 18, 20]. 
Рассматривая этиопатогенез болевого син-
дрома после эндопротезирования тазобедрен-
ного сустава, в особую группу выделяют боли 
вертеброгенного характера [25, 26].
Результаты исследования 1000 пациентов 
в разные сроки после эндопротезирования та-
зобедренного сустава показали, что боли в по-
яснично-крестцовом отделе позвоночника со-
храняются у 15,1% из них, а у 14,9% возникают 
новые болевые ощущения [11]. Причины этого 
кроются в том, что возникновение дегенератив-
но-дистрофического процесса в тазобедренном 
суставе приводит к существенным нарушени-
ям статики и локомоции, выраженность кото-
рых зависит от давности и тяжести заболева-
ния [15, 16, 54, 55]. Резко снижена сила мышц 
тазобедренного сустава, особенно отводящих 
[52]. Вследствие длительности заболевания 
в этот процесс вовлекаются и другие звенья 
опорно-двигательного аппарата, в частности 
пояснично-крестцовый отдел позвоночника, с 
формированием сложных адаптационно-ком-
пенсаторных перестроек не только функций, но 
и анатомических взаимоотношений [1, 27].
Сочетание патологии тазобедренного суста-
ва и пояснично-крестцового отдела позвоноч-
ника приводит к их взаимному отягощению. В 
иностранной литературе такая кооперация име-
нуется hip-spine синдромом [4, 39, 47, 53].
Hip-spine синдром (коксо-вертебральный) 
не является редкостью в современном мире 
[5]. Под данным термином понимается поли-
этиологичный симптомокомплекс, который 
характеризуется болевым синдромом, функци-
ональными нарушениями и изменением анато-
мо-биомеханических взаимоотношений в сис-
теме «тазобедренный сустав – позвоночник» 
вследствие развития миодистрофических, ней-
рогенных синдромов, что приводит к возникно-
вению или прогрессированию дистрофических 
изменений [5].
Доминирующим звеном, объединяющим па-
тологические процессы в тазобедренном суставе 
и позвоночнике, является изменение простран-
ственной ориентации таза с перераспределени-
ем нагрузок в тазобедренных суставах, крест-
цово-подвздошном сочленении, поясничном 
сегменте, а также нарушение топографо-ана-
томических взаимоотношений мышц и нервов 
данной области [61].
Этот термин впервые был введен канад-
скими ортопедами C.M. Offierski и I. MacNab 
в 1983 г. Они впервые выявили значительную 
связь между позвоночником и тазобедренными 
суставами, подчеркнув, трудности в диагности-
ке этого состояния, и классифицировали четыре 
категории  данного синдрома: первичный, вто-
ричный, сложный, и ошибочный. Первичный 
синдром был определен следующим образом: 
патологические изменения как в бедре, так и в 
позвоночнике, где источник боли понятен: либо 
бедро, либо позвоночник. При сложном вари-
анте происхождение боли не всегда ясно. После 
тщательного осмотра целесообразна блокада 
нервного корешка или сустава анестетиком. 
При ошибочном hip-spine синдроме проис-
хождение боли часто ложно диагностируется. 
Вышеописанные категории были определены в 
соответствии со степенью трудности диагности-
ки основного поражения – бедра или позвоноч-
ника. Тем не менее, диагностика и определение 
вторичного hip-spine синдрома не была четко 
определена. Авторы считают, что вторичный 
синдром обусловлен взаимосвязью патологии 
бедра и патологии позвоночника. Они показали, 
что сгибательная контрактура тазобедренно-
го сустава часто приводит к компенсаторному 
гиперлордозу поясничного отдел позвоночни-
ка, что может способствовать фораминальному 
стенозу, особенно в сегменте L3-L4. Кроме того, 
сколиоз может стать причиной тазового накло-
на и последующего наклона вертлужной впади-
ны. Это, в свою очередь, может вызвать недопо-
крытие головки бедренной кости и привести к 
развитию и прогрессированию артроза, так как 
меняется степень нагрузки [53].
Представленная классификация hip-spine 
синдрома подверглась критике со стороны 
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японских специалистов. По их мнению, она не 
подходит для пожилых пациентов, так как не 
учтена длительность существования их пато-
логии и степень выраженности. В большинстве 
случаев нет зависимости между болевым син-
дромом и рентгенологическими изменениями. 
По мнению Y. Nokamura с авторами, необходим 
пересмотр классификации [51].
Что касается частоты встречаемости hip-
spine синдрома, то в литературных источниках 
она значительно варьирует. По одним данным, 
он встречается у 10–20% пациентов с жалоба-
ми на боли в пояснично-крестцовом отделе по-
звоночника [57]. Другие иностранные авторы 
утверждают, что hip-spine синдром встречает-
ся у подобной категории больных в 50–70% 
[31]. Возможно, такая вариабельность связана 
с отсутствием четких критериев, на основании 
которых можно точно диагностировать у па-
циента именно этот синдром. Это лишний раз 
подтверждает достаточную сложность для диа-
гностики и понимания этого состояния, несмо-
тря на столь давнее его открытие (1983 г.).
C.M. Offierski и I. MacNab описали три па-
тологических состояния вторичного hip-spine 
синдрома: 1) сгибательная контрактура, вызы-
вающая поясничный гиперлордоз и связанный 
с ним фораминальный стеноз сегмента L3-L4, 
2) приводящая контрактура бедра, которая 
может вызвать сколиоз, 3) наклон таза в попе-
речной плоскости, который приводит к умень-
шению площади покрытия головки бедра верт-
лужной впадиной. Проблемы, описанные в 1 и 
2 состояниях рассматриваются как поражение 
поясничного отдела позвоночника, возникаю-
щие из-за бедра, который будет называться hip-
spine синдром в узком смысле этого слова.
С другой стороны, третий вариант обуслов-
лен поражением бедра под влиянием деформа-
ции позвоночника, то есть в обратном направ-
лении – spine-hip синдром. Spine-hip синдром 
может развиться при наклоне таза кзади, что 
обусловлено дегенеративными изменениями в 
поясничном отделе позвоночника. Это может 
привести к недостаточному покрытию головки 
бедренной кости вертлужной впадиной и в по-
следующем к развитию диспластического кок-
сартроза у пожилых [28, 46, 50].
По мере прогрессирования заболевания тазо-
бедренного сустава нарастает ограничение всех 
движений, возникает контрактура в порочном 
положении конечности, что вызывает увеличе-
ние наклона таза и поясничного лордоза и при-
водит к функциональному укорочению конеч-
ности на стороне поражения. При перекосе таза 
связки и мышцы крестца постепенно начина-
ют испытывать повышенные нагрузки, а затем 
крестец либо перекашивается, либо совершает 
вращательные движения. При этом возникают 
сначала функциональные нарушения, а затем 
деформация суставов позвоночника и его за-
болевания: остеохондрозы и сколиозы, грыжи 
межпозвоночного диска [5, 10, 61]. Врожденные 
дефекты развития (люмбализация, сакрали-
зация, незаращение дужек и др.), по мнению 
В.М. Васкуленко, вызывая статическую не-
полноценность позвоночника, способствуют 
развитию дистрофических изменений в дисках. 
Распространение боли одинаковой локализа-
ции может быть как проявлением нестабильно-
сти в сегменте L3-L4, так и симптомом сдавле-
ния четвертого поясничного корешка. 
В случае hip-spine синдрома чрезвычайно 
важным является правильная диагностика при-
чины боли, так как и заболевания суставов, и 
пояснично-крестцового отдела позвоночника 
могут давать одинаковую симптоматику. В ан-
глоязычной литературе часто используется еди-
ный термин болевых ощущений в поясничном 
отделе позвоночника – «low back pain» (дослов-
но – боль в нижней части спины). Необходимо 
отметить, что, по данным на 2002 г., в США тра-
тится примерно миллион долларов на лечение 
«low back pain», и это на 387% больше чем в 
1992 г. [41].
У 50% пациентов с выявленным в ходе рент-
генографии артрозом тазобедренного сустава 
болевой синдром отсутствует. Hip-spine син-
дром составляет конкурентное заболевание 
спины и сустава. Часто, учитывая отсутствие 
клинической картины в области суставов, лечат 
только спину, но в данной ситуации патология 
суставов не регрессирует [41].
Allan van Zyl из Южной Африки рассуждает 
о ненужных спинальных операциях при непра-
вильной диагностике причин болевого синдрома 
в бедре. Согласно данным автора, артроз тазобе-
дренного сустава встречается у 10–30% взрос-
лых и более у 21% пациентов старше 65 лет диа-
гностируют стеноз позвоночного канала [59].
Симптомы заболевания сустава и позвоноч-
ника очень похожи, и только при тщательном 
осмотре и клиническом обследовании можно 
найти различия.
Симптомы спинального стеноза могут ими-
тировать боли, обусловленные заболевания-
ми тазобедренного и коленного суставов. При 
сгибательной контрактуре бедра повышается 
поясничный лордоз, когда пациент стоит или 
ходит. Диагноз могут подтвердить результаты 
рентгенологического и МРТ-исследования, но, 
по некоторым данным, у молодых пациентов 
они могут быть ложноположительными почти в 
50% случаев [42, 48, 56]. 
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В литературе убедительно доказано взаимное 
влияние на прогрессирование патологических 
процессов как со стороны сустава, так и со сторо-
ны пояснично-крестцового отдела позвоночника.
Американскими учеными отмечено, что 
при болевых ощущениях в нижней части спи-
ны уменьшается объем движений в суставе. 
Кроме того, при болях в поясничном отделе 
позвоночника возникают вторичные боли в 
суставе, которые препятствуют полноценным 
активным и пассивным движениям в суставах. 
Исследователи выявили связь между болями в 
спине и амплитудой движений в бедре, причем 
у 48% пациентов более выражено ограничение 
наружной ротации, чем внутренней [49, 60]. 
V.B.Vad с соавторами нашли статистически 
значимую корреляцию между болевым синдро-
мом в спине и снижением внутренней ротации 
бедра, а также снижение поясничного разгиба-
ния [58].
T. Cibulka и другие авторы исследовали де-
фицит ротации бедра при нарушении функции 
в крестцово-подвздошном суставе. Причем при 
обследовании 100 пациентов с болями в спине, 
но без нарушения функции в крестцово-под-
вздошном сочленении преобладало снижение 
наружной ротации с двух сторон, а при наруше-
нии функции крестцово-подвздошного сустава 
– нарушение наружной ротации бедра только с 
одной стороны [29, 34, 37, 38, 40].
После успешно выполненной операции то-
тального эндопротезирования тазобедренного 
сустава нередко прогрессируют симптомы по-
ражения позвоночного сегмента. Это проявля-
ется болевым синдромом и часто нивелирует 
результаты артропластики, так как восстановле-
ние движений в тазобедренном суставе, измене-
ние длины и опороспособности конечности по-
сле операции тотального эндопротезирования 
ведёт к разрыву сформировавшегося функци-
онального стереотипа, изменению подвижнос-
ти поясничного отдела позвоночника, регрессу 
перекоса таза, что вызывает динамическую ком-
прессию корешков спинномозговых нервов [9].
Однако некоторые работы иностранных ав-
торов говорят о значительном положительном 
влиянии эндопротезирования тазобедренного 
сустава на болевые ощущения в пояснично-
крестцовом отделе позвоночника.
В частности, известный ортопед P. Ben Galim 
провел исследование по изучению последствий 
эндопротезирования с точки зрения hip-spine 
синдрома у 25 пациентов. Исследовали пациен-
тов с болевым синдромом в спине и тазобедрен-
ном суставе через 3 мес. и через 2 года после 
операции. Оценку проводили по визуально-ана-
логовым шкалам, опроснику Освестри и углам 
наклона таза. Почти у всех прооперированных 
пациентов уменьшились боли как в суставе, так 
и в спине [30].
Необычную оперативную тактику описывает 
R. Fogel. По его мнению, у пациентов с болевым 
синдромом в нижних конечностях, в частности 
в тазобедренных суставах, которым выполнено 
эндопротезирование, возникает функциональ-
ное повреждение спинальных нервов. При эн-
допротезировании тазобедренных суставов у 
пациентов с асимптоматическими люмбарными 
стенозами риск подобных осложнений значи-
тельно возрастает. Исходя из этого, пациентам с 
заболеваниями пояснично-крестцового отдела 
позвоночника и тазобедренного сустава автор 
выполняет обе операции для устранения пато-
логического состояния [39].
J.Y. Lazennek с соавторами считают, что вли-
яние тазобедренного сустава на баланс поз-
воночника недооценено, так как при исполь-
зовании обычных рентгеновских снимков таза 
невозможно определить его наклон, скручива-
ние, перекос, а также влияние положения боль-
ного стоя и сидя [45]. 
В своей работе T. Kobajashi с соавторами ста-
вят целью обратить пристальное внимание на 
таз и его положение в пространстве с примене-
нием инновационного метода рентгенологиче-
ского исследования – так называемой EOS ® 
технологии. Баланс туловища в пространстве 
при минимальных мышечных усилиях обеспе-
чивается наклоном таза, поясничным лордозом, 
грудным кифозом и определенной степенью по-
крытия головок бедра [44].
P. Chanplakorn с соавторами установили, что 
таз может изменять угол наклона при движении 
в тазобедренных суставах. При наличии сгиба-
тельной контрактуры пациент в вертикальном 
положении пытается выпрямиться за счет уве-
личения поясничного лордоза, что вызывает 
болевой синдром. Это, к сожалению, не учи-
тывается при эндопротезировании с использо-
ванием компьютерной навигации, при которой 
в ходе установки ацетабулярного компонента 
часто недооценивается пространственное по-
ложение таза, особенно при различных поло-
жениях, так как в положении стоя и лежа углы 
поясничного лордоза разные. Поэтому необхо-
димо учитывать возможности изменения таза 
в пространстве у пациентов с выраженными 
дегенеративно-дистрофическими изменениями 
в позвоночнике. В вертикальном положении 
все углы меняются, и ориентация вертлужного 
компонента становится некорректной. Это мо-
жет привести к неправильной походке, нераци-
ональному покрытию головки, а в дальнейшем 
– к прогрессированию изменений в пояснично-
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крестцовом отделе позвоночника. Авторы от-
мечают, что в положении стоя чашка принимает 
менее вертикальное положение, чем в положе-
нии сидя. Это наблюдение является очень важ-
ным, так как от этого зависит срок службы эн-
допротеза, в частности скорость формирования 
остеолиза при стирании полиэтилена в связи с 
некорректным соотношением углов ориента-
ции ацетабулярного компонента. Справиться с 
этой задачей можно только учитывая, что поло-
жение таза в пространстве варьирует у разных 
пациентов, и его степень также определяется 
наличием и длительностью дегенеративно-дис-
трофических изменений в пояснично-крестцо-
вом отделе позвоночника. Определить это воз-
можно при более расширенном обследовании 
больного, в частности при рентгенографии таза 
и поясничного отдела в боковой проекции [33]. 
Известные украинские авторы в ходе анали-
за клинико-рентгенологических данных выяви-
ли закономерность: если коксартроз развивался 
длительно, то и дистрофические изменения в 
позвоночнике также формировались медленно, 
касаясь, как правило, задних структур позвоноч-
но-двигательного сегмента. Чем скорее прогрес-
сировал коксартроз, тем более выражены были 
изменения в позвоночнике и затрагивали чаще 
передние структуры позвоночно-двигательного 
сегмента (патология диска, диск-радикулярные 
конфликты, нестабильность) [4, 5, 22].
В пожилом возрасте имеющиеся контракту-
ры конечностей, резкое ограничение движений, 
а также фиксированные деформации позвоноч-
ника, как правило, не вызывают выраженного 
болевого синдрома. Это можно объяснить тем, 
что параартикулярные и паравертебральные 
костные разрастания приводят к ограниче-
нию движений и своеобразной иммобилиза-
ции тазобедренных суставов и позвоночника. 
Эндопротезирование тазобедренного сустава у 
этих больных не всегда приводило к ожидаемым 
результатам, а иногда и усугубляло ситуацию. 
В.М. Васкуленко с соавторами пришли к вы-
воду, что если в клинической картине доминиру-
ет патология тазобедренного сустава, то артро-
пластика, как правило, приводит к уменьшению 
поясничных болей. В случае преобладания пато-
логического процесса в позвоночнике в зависи-
мости от его стадии и клинических проявлений 
вышеуказанные действия могут не только не 
привести к положительному эффекту в лечении, 
но и усугубить состояние пациента. В такой си-
туации часто первым этапом требуется опера-
тивное вмешательство на позвоночнике [4]. 
Наибольшие трудности возникают при рав-
ноценных патологических изменениях в та-
зобедренных суставах и позвоночнике. Такие 
больные требуют особенного индивидуального 
подхода и тесной кооперации между ортопедом 
и вертебрологом [5, 21]. 
Если врач при лечении коксартроза, ослож-
ненного дегенеративно-дистрофическим пора-
жением пояснично-крестцового отдела позво-
ночника, игнорирует статус позвоночника, то 
после эндопротезирования сохраняется боле-
вой синдром, который требует проведения дли-
тельных курсов консервативного лечения, а до-
вольно часто – вмешательства на позвоночнике. 
Это нивелирует ожидания пациента, приводит 
его к уверенности в том, что операция на тазобе-
дренном суставе прошла неудачно [21].
Таким образом, перед выбором варианта ле-
чебного воздействия на коксартроз необходимо 
адекватно оценить необходимость оперативно-
го вмешательства на пояснично-крестцовом от-
деле позвоночника.
В зависимости от длительности, выраженно-
сти и характера изменений со стороны тазового 
пояса целесообразна коррекция техники опера-
ции эндопротезирования, включающая, напри-
мер, в определенных случаях целенаправленное 
сохранение укорочения или удлинения нижней 
конечности, изменение оффсета, что может яв-
ляться профилактикой срыва так называемого 
адаптационно-компенсаторного статико-дина-
мического функционального стереотипа между 
тазобедренным суставом и пояснично-крестцо-
вым отделом позвоночника.
Таким образом, сочетанная патология пояс-
нично-крестцового отдела позвоночника и тазо-
бедренных суставов не без оснований считается 
одной из серьезных проблем современной ортопе-
дии. Тактика лечения коксо-вертебрального син-
дрома, описанного почти тридцать лет назад, до 
сих пор является трудной и нерешенной задачей. 
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